Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 16 y 12 minutos) 


La Comisión de Hacienda da la bienvenida a los representantes de los Ministerios de 
Economía y Finanzas y de Salud Pública, quienes concurren a esta sesión a los efectos de considerar 
el proyecto sobre el Fondo Integrado de Salud y Seguridad Social -FISASS- y avanzar rápidamente en 
su aprobación, en la medida en que cuente con opinión favorable. 


Anteriormente recibimos a otras delegaciones que, si mal no recuerdo, no han hecho mayores 
observaciones. 


SEÑOR RUBIO..- Si bien no estuve presente en la sesión a la que concurrieron las otras delegaciones, 
de la versión taquigráfica se desprendían algunas observaciones, especialmente de FEMI, por ejemplo, 
en cuanto a la necesidad de que el proceso debía ser gradual. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Oportunamente se remitió dicha versión taquigráfica a ambas Secretarías de 
Estado, por lo que entendemos que están en conocimiento de los comentarios u observaciones que les 
mereció el proyecto a las organizaciones gremiales recibidas la semana pasada. 


Por lo tanto, consideramos que la presencia de nuestros invitados es muy oportuna. 


SEÑOR RUBIO.- Por lo que yo registré, había muy fuertes preocupaciones de parte del Plenario de 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, no sólo sobre el fondo del tema, sino sobre cómo podía 
impactar económicamente el funcionamiento mixto, es decir, el sistema actual y el que se está 
elaborando. También pude percibir inquietudes similares de parte de la Federación Médica del Interior. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- El en día de hoy hemos venido a presentar el 
proyecto de ley relativo a la ampliación de la cobertura de la salud a través de la seguridad social. 


Antes que nada, quiero señalar que la señora Ministra, María Julia Muñoz, está en 
Canelones participando de una actividad de evaluación del trabajo de la Administración de Servicios de 
Salud del Estado y de la Dirección General de Salud en ese departamento, por lo que ha delegado en 
nosotros la ponencia inicial para desarrollar los objetivos fundamentales que tiene este proyecto de ley 
de 14 artículos, que introduce cambios estructurales importantes que, seguramente, estaremos 
comentando y evaluando a lo largo de esta reunión. 


Por el lado del Ministerio de Salud Pública, nos acompaña el Director General de Secretaría, 
economista Daniel Olesker, y el escribano Martínez, adjunto de Olesker en la Dirección General de 
Secretaría. Tenemos el gusto de compartir esta sesión, porque hemos estado trabajando juntos, con el 
señor Subsecretario de Economía y Finanzas, economista Mario Bergara, el Director de la Asesoría 
Macroeconómica, economista Lorenzo, y la contadora Susana Díaz. 


Muy brevemente -creemos que es inexcusable no hacer una referencia a este tema- 
debemos señalar que tenemos que ver a esta iniciativa como una de las tres leyes que estamos 
impulsando en el marco de una reforma hacia un Sistema Nacional Integrado de Salud, que tiene esos 
componentes fundamentales de cambio en el modelo de atención, cambio en el modelo de gestión y 
un cambio sustantivo en el modelo de financiamiento. Tenemos la norma de descentralización de ASSE 
que, como sabemos, estuvo a consideración de la Comisión de Salud Pública y, seguramente, seguirá 
siendo analizada por este Cuerpo. Tenemos el proyecto de ley de ampliación de la cobertura de salud 
a través de la seguridad social -sobre la que haré algunos comentarios a continuación- que es el primer 
paso para ir construyendo, de una manera gradual, el Sistema Nacional Integrado de Salud. 
Finalmente, tenemos un borrador, que todavía no ha sido presentado al Parlamento pero que sí está a 
consideración del Gabinete Ministerial, del Poder Ejecutivo, sobre la creación de un Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


Para entender el funcionamiento y la lógica de estas normas, es muy importante señalar tres 
características que tienen las propuestas del Ministerio de Salud Pública. En primer lugar, se plantean 
como un proceso y no como leyes que, de una manera única e inicial, resuelven el conjunto de los 
problemas que tiene el sistema de salud. 


En segundo lugar, hay que tener en cuenta que son leyes que tienen la característica de 
plantearse la reorientación de los recursos, los sistemas y sus capacidades; no son normas que se 
construyen sobre la base de un modelo nuevo que crean sin tomar en cuenta los activos y los 
desarrollos que ha tenido el sistema de salud. 


En tercer término, hay que recordar que se trata de iniciativas sobre las que hemos 
procurado elaborar, trabajar, intercambiar y manejar alternativas, con la perspectiva de conseguir y 
obtener consensos, tanto a nivel de los actores de la salud, como los más importantes, que pensamos 
que se pueden lograr en el ámbito del Parlamento para poder concretar la reforma sanitaria que 
entendemos que es absolutamente imprescindible. 


Aclarado esto, debemos señalar que este proyecto de ley en concreto contó, desde el lado 
del Gobierno, con una participación activa del Ministerio de Economía y Finanzas, de la Oficina de 
Planeamiento y Presupuesto, del Banco de Previsión Social y de la Oficina Nacional del Servicio Civil. 


Podemos afirmar, a muy grandes rasgos, que este proyecto de ley avanza en tres 
direcciones: en primer lugar, a nivel de la cobertura poblacional y en el ensanchamiento de los 
mecanismos de financiamiento de la política de salud. O sea que se coloca en uno de los ejes de la 
reforma, que es empezar a intervenir y a dotar de calidad y eficiencia al sistema de financiamiento. 


En segundo término, la ley introduce cambios estructurales en el sistema -ya los 
comentaremos- que van en el sendero de la futura reforma. 


Por último, hay un componente que hemos incorporado en esta ley, que es el de trabajar en 
torno a un tema muy duro que tiene hoy la distribución de los usuarios del sistema de salud, que es lo 
que se ha dado en llamar la intermediación lucrativa, que está contemplada en los artículos 11 y 12. 
Ella tiene que ver con el fenómeno de la compra, por parte de los intermediarios, de usuarios del 
sistema de salud, lo cual genera una pérdida importante de recursos y una distorsión verdaderamente 
impactante en dicho sistema. 


Con estas tres grandes características -es decir, ampliación de la cobertura y 
ensanchamiento de los mecanismos de financiamiento, introducción de algunos cambios estructurales 
y el componente de intermediación lucrativa de una forma más desagregada- reconocemos al menos 
ocho factores que pretenden superar algunos de los aspectos negativos del sistema de salud. 


En primer lugar, hablamos de la incorporación de los trabajadores estatales que hasta el 
momento -y hasta que esta ley sea aprobada- están excluidos de la seguridad social y del seguro de 
salud. Se trata de 26.612 nuevos beneficiarios, lo cual permite, efectivamente, ampliar la base de 
financiamiento de los servicios de salud a sectores que no han sido incorporados. 


En segundo término, se crea un Fondo Nacional de Salud que reúne a todos los fondos de la 
seguridad social destinados a financiar servicios de salud, y se comienza a diferenciar específicamente 
aquellos que están afectados al financiamiento de la atención integral de otras áreas de servicio del 
Banco de Previsión Social, como pueden ser el Seguro por Enfermedad, las pensiones, etcétera, que 
hoy están dentro del mismo paquete. En el marco de la institucionalidad del Banco de Previsión Social 
se empieza a integrar un Fondo Nacional de Salud. 


En tercer lugar, señalemos que se inicia un proceso de incorporación de los trabajadores del 
Estado a los mecanismos de la Seguridad Social, lo cual implica hacer transparentes los cuantiosos 
aportes que el Estado hace para el cuidado de la salud de sus trabajadores. A juicio de nuestro 
Ministerio y del Gobierno, este proceso en ningún caso debe representar la reducción de derechos 
adquiridos, ingresos, etcétera. 


En cuarto término, se incorpora la Administración de los Servicios de Salud del Estado como 
una nueva opción asistencial, aumentando las alternativas para los beneficiarios de la Seguridad 
Social. Sin duda, esto también tiene una consecuencia porque permite un canal adicional de 
financiamiento de los servicios de salud de ASSE, y en este punto me quiero detener 
momentáneamente. 


La Administración de los Servicios de Salud del Estado existe desde que se aprueba la ley 
relativa a la seguridad social, en el año 1975 -me refiero a la ex DISSE- y nunca hubo posibilidades -se 
ha discutido mucho el tema de la libertad de elección de los usuarios- de que quienes se atienden a 
nivel de la Administración de los Servicios de Salud del Estado -hay una amplia red de hospitales 
públicos en todo el país- puedan optar por los servicios de salud del Estado. Esto genera, más allá de 
las asimetrías y las diferencias que históricamente han existido -y que intentamos corregir- a nivel de 
las prestaciones y su calidad entre un servicio y otro, una situación de inequidad que no parece 
razonable. 


De todos modos, sobre este punto, al final de esta primera consideración general vamos a 
efectuar algunas propuestas de cambio -ya hemos estado hablando de ellas- a la iniciativa original que 
se remitió, tomando en cuenta las sugerencias que en su momento hicieran algunas de las 
delegaciones y contactos que hemos mantenido con la Federación Médica del Interior, con el Plenario 
de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y con otros actores del sector de la salud. 


En quinto lugar, el proyecto de ley incorpora la prohibición de la doble cobertura de los 
seguros de salud, lo cual supone un avance en términos de utilización racional de los recursos en ese 
sentido. Esto significa que una misma persona no podrá tener cobertura por el Hospital Militar y, al 
mismo tiempo, por una institución de asistencia médica colectiva mediante el mecanismo de la 
seguridad social, y que debe elegir una de las dos coberturas. Naturalmente, estas coberturas dobles 
tienen consecuencias sobre el Estado a la hora de cubrir la atención de la salud. 


En sexto término, debemos señalar un aspecto sustantivo de este proyecto de ley, y es que 
tiende a avanzar en el camino de la reforma sanitaria que estamos proponiendo. Concretamente, se 
establece una uniformización de las cuotas de salud que paga la seguridad social. Cabe aclarar que en 
la actualidad existe un sistema complejo, por el cual el Banco de Previsión Social paga diferentes 
cuotas ex DISSE -por llamarlo de esta manera- a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, 
según una estructura de precios y de acuerdo con convenios colectivos que puedan tener las IAMC. 
Por cierto, esto también genera enormes asimetrías en todo el sistema. 


Este proyecto, como un elemento muy importante -que, seguramente, será desarrollado 
después por el economista Olesker- incorpora una idea de justicia en el sistema, al establecer que el 
Banco de Previsión Social, a través del Fondo Nacional de Salud, va a tener la posibilidad de ajustar 
las cuotas por características demográficas. Este sistema entraña, no necesariamente riesgos pero, tal 
como se hace a nivel internacional -en donde prácticamente todos los sistemas que funcionan 
adecuadamente aplican este criterio- busca ajustar las cuotas asistenciales por sexo y edad. 


SEÑOR ABREU..- Este tema no es especialmente manejado por muchos de nosotros y hemos tratado 
de seguir la exposición que han realizado los distintos integrantes de la delegación que hoy nos visita, 
pediría que, si es posible, se nos explique en forma simple cómo funcionaría el nuevo sistema, cuál es 
la variación que tiene este sistema dual y, sobre todo, qué significa la incorporación de los factores 
demográficos en la fijación de la cuota. 


Reitero que solicito una explicación en forma simple para que, los que no manejamos este 
tema, tengamos una idea mejor de lo que aquí se propone. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Si la Comisión me permite, concluiría con la 
presentación general y en la parte de focalización de los aspectos más importantes volveríamos sobre 
este punto. Por supuesto, se puede explicar y con cierta claridad conceptual y, seguramente, con 
muchos ejemplos que el economista Olesker podrá plantear a continuación. 


Dentro de este contexto que he señalado como aspectos centrales, tenemos dos puntos más 
a los que quisiera referirme. 


Uno de ellos, es que se genera un excedente económico -que es de valorar- 
aproximadamente de U$S 7:000.000 anuales, como resultado de la diferencia de aportes de la 
cobertura de los nuevos beneficiarios, quienes van a tener un aporte de un 3%, proveniente del 2% que 
aportan los trabajadores y un 5% que proviene del Estado en el caso de los trabajadores de este 
ámbito o, en su caso, de los patronos privados, cuando se trate de empresarios o propietarios de las 
empresas. Se establece una diferencia entre esta forma de pago -que no es el objetivo que se buscaba 
con esta forma de pagar, pero fue una consecuencia de hacer ese cálculo- y el cálculo global de pago 
por el sistema actual de cuota única. Cuando se hizo el cálculo general del pago por cuota por 
características demográficas quedó un excedente, y el resultado de ese excedente se plantea 
destinarlo al financiamiento de la infraestructura de ASSE. Este punto está contenido en el artículo 8*. 


Por último, mediante esta ley se concedería al Poder Ejecutivo -puesto que el texto dice 
“Facúltase”, o sea, no es una decisión que ya esté consolidada- la potestad de ir integrando, 
progresivamente, a todos los trabajadores del Estado que ya cuentan con cobertura dentro de este 
Fondo Nacional de Salud. Desde nuestro punto de vista, esta centralización de aportes de todos los 
trabajadores tendrá un muy importante efecto de transparencia y ordenamiento del gasto en salud. 


Hechas estas consideraciones generales, voy a referirme -luego de señalar estos puntos, y 
dando pie al economista Olesker, pondré ejemplos sobre cómo funciona este tema de las cápitas por 
riesgo, por características demográficas y el riesgo asociado- a algunas modificaciones que nos parece 
importante dejar puntualizadas en el inicio de la consideración del proyecto de ley, a los efectos de que 
sean tenidas en cuenta en tanto, a su vez, contemplan los planteos de quienes comparecieron a esta 
Comisión. 


En primer lugar, tenemos una propuesta que es original del Ministerio de Salud Pública pero 
que hemos analizado con el resto de los actores, que es la de sustituir en el artículo 1% el nombre del 
FISASS -es decir, el Fondo Integrado de Salud de la Seguridad Social- por FONASA -Fondo Nacional 
de Salud- y toda vez que se lo mencione. Proponemos este cambio porque ya tenemos un borrador de 
proyecto de ley del Sistema Nacional Integrado en el que, a la bolsa general, en donde van a estar 
todos los recursos de salud, la denominamos Fondo Nacional de Salud. Nos parece buena cosa que 
esta parte de la reforma surja con una definición de Fondo Nacional de Salud. Si bien puede parecer 
un tema accesorio, nos parece importante señalarlo en tren de colocar aspectos que vayan ayudando a 
dar el ensamblaje entre este proyecto de ley y el mayor, es decir, el del Sistema Nacional Integrado de 
Salud. 


El segundo cambio tiene que ver con el artículo 2”, en el sentido de indicar por incisos, ya 
sea por numerales o por literales, quiénes quedan incluidos en el régimen establecido en el presente 
proyecto de ley. Por tanto, cuando vayamos a considerar a quiénes contempla la ley y generemos un 
criterio, podremos tener la capacidad de saber cuál vale para todos y cuál para algunos, de modo de 
poder trabajar de una manera diferencial. Entonces, se toma todo el contenido del artículo, pero se 
establece la diferencia, y se dice: “Quedarán incluidos en el régimen establecido en la presente Ley: A) 
los funcionarios comprendidos en lo dispuesto en el Artículo 8” del Decreto-Ley N* 14,407 de 22 de 
julio de 1975” -esta es la ley de DISSE, es decir, la que generó la Seguridad Social- “y los Artículos 186 
y 187 de la Ley N* 16.713, de 1” de setiembre de 1995”. Esta última es la ley que prevé la opción de 
los jubilados en la Seguridad Social. Para decirlo de una manera simple, éstos son los que hoy están 
en la Seguridad Social, o sea, no los que se integran. 


Luego, la redacción seguiría diciendo: “B) Quedan incluidos en el régimen” -esto es lo que 
hace la ley como cosa nueva- “los funcionarios de la Administración Central, del Tribunal de Cuentas, 
de la Corte Electoral, del Tribunal de lo Contencioso Administrativo y del Instituto del Niño y del 
Adolescente del Uruguay”. Esos son los 26.602 usuarios. 


_  Continuaría señalando: “C) Las cuidadoras del Instituto Nacional del Adolescente del 
Uruguay”. Estas quedan dentro de lo nuevo. O sea que en los literales B) y C) están comprendidos los 
26.602 usuarios que constituyen el nuevo contingente que va a ingresar. 


Por otra parte, es importante dejar en claro que hay varias excepciones que ya estaban en el 
artículo 2% original. Se exceptúan del presente régimen aquellos Incisos que ya tienen cobertura 
integral, a saber: 03, “Ministerio de Defensa Nacional”; 04, “Ministerio del Interior” y 12, “Ministerio de 
Salud Pública”, que está cubierto por el régimen de atención integral. El presente régimen tampoco 
será aplicable a los funcionarios de los Escalafones P y Q, becarios, pasantes y contratados a término. 


SEÑOR MICHELINI.- ¿Quedan iguales? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Así es, señor Senador, quedan como venía en el 
proyecto de ley original con la única diferencia de que los ordenamos por literales. 


SEÑOR MICHELINI.- Me refiero a las excepciones. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Las excepciones se mantienen como estaban, o 
sea, no se contemplan. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Presidencia ruega que se eviten los dialogados. 
SEÑOR MICHELINI.- ¿Queda igual, señor Subsecretario? 
SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Igual, exactamente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Sugiero al señor Senador Michelini, para ordenar un poco el trabajo, que 
formule nuevamente la pregunta. 


SEÑOR MICHELINI.- El señor Subsecretrio de Salud Pública está presentando algunos cambios de 
orden del artículo 2% con respecto a quiénes están integrados y nos da tres opciones: A), B) o C). La 
primera opción es la que está vigente y las otras dos son nuevas. Según tengo entendido, en los 
incisos finales de dicha disposición están comprendidas las excepciones, entonces, quisiera saber si la 
redacción es la misma. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Es la misma, señor Senador. 


SEÑOR CID.- Perdón, señor Subsecretario, quisiera saber a qué inciso se refiere, porque no tenemos 
ese repartido. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Quiero señalar que el único cambio que se hace al 
articulado que está en poder de los señores Senadores es con respecto al ordenamiento. Esto trae 
como consecuencia el cambio más importante, me refiero al artículo 5%, que establece a quién va a 
cubrir la opción de ASSE. Esta propuesta la trae el Ministerio de Salud Pública -en acuerdo con el resto 
de los Ministerios- para despejar una de las inquietudes que, en particular, tenía la Federación Médica 
del Interior y permite darle gradualidad a esta reforma. Entonces, el artículo 5” establece que los 
beneficiarios que ingresen -y esto es algo nuevo- al Fondo Nacional de Salud con posterioridad a la 
aprobación de la presente ley podrán optar, de acuerdo con lo que determine la reglamentación, por su 
afiliación a las |AMC contratadas por el Banco de Previsión Social o a la Administración de Servicios de 
Salud del Estado, en cuyo caso, se realizará bajo las condiciones que establezca el BPS y ASSE. O 
sea que hasta aquí, los nuevos funcionarios pueden optar por las lAMC o por ASSE. Luego, en un 
segundo párrafo, se faculta al Poder Ejecutivo para determinar la fecha en que dicha opción se hará 
para los beneficiarios del inciso A) de la presente ley. ¿Qué quiere decir esto? Que todas las personas 
que hoy están en la Seguridad Social no van al régimen abierto de poder optar por ASSE, es decir, que 
en el momento en que se conforme el sistema de salud podrán elegir por ASSE. Principalmente se 
trató de recoger una preocupación que se generó en torno a este tema y se intentó dar una solución 
concreta para, de alguna manera, poder abrir el sistema. 


SEÑOR VAILLANT.- Si entendí bien, esto implica que no sólo podrán elegir los nuevos usuarios que se 
vincularán a DISSE a partir de la promulgación de esta ley, sino que también se incorporan nuevos 
funcionarios de sistemas anteriores. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- La persona que está entrando al sistema de 
Seguridad Social puede optar por una Institución de Asistencia Médica Colectiva, por una cooperativa 
médica -una lAMC en sentido amplio- o por ASSE. Los 670.000 funcionarios que al día de hoy están en 
el sistema de Seguridad Social no tenían la posibilidad de optar, hasta tanto, con la ley general del 
sistema, no entremos en sistema de libre elección de los usuarios del sistema de salud. 


SEÑOR RUBIO.- En el caso de funcionarios que están comprendidos en los 26.000 y fracción, pero 
que tienen actualmente cobertura por el sector privado, ¿cómo se aplica esto? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Es una cobertura individual. 
SEÑOR RUBIO.- Me refiero a las personas que están comprendidas en DISSE por otra actividad. 
SEÑOR MICHELINI.- Ayudan a financiar al resto, señor Senador. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Una característica que tiene esta ley es que 
elimina la doble cobertura. 


SEÑOR RUBIO.- Uno de los problemas que plantearon algunas de las delegaciones que nos visitaron 
fue que, en realidad, la cifra no era de 26.000 porque muchos trabajadores se encontraban en la órbita 
de la actividad privada y, por lo tanto, estaban incluidos en el régimen de DISSE. Concretamente, la 
pregunta es cómo se aplica este asunto de la opción a esos trabajadores. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Quien ya está cubierto tomará una cobertura que 
hace el Estado; es verdad que se puede dar el caso de que algunas personas cuenten con una 
cobertura que pagan de su bolsillo y que luego no tendrán ese gasto porque el Estado lo asumirá. 
Quiere decir que esos 26.000, en realidad, son potenciales. 


SEÑOR OLESKER.- Lo que establece la ley es que el trabajador que está bajo el régimen de DISSE 
va a tener una sola cobertura y podrá optar por una posibilidad o la otra. Si elige estar amparado por 
este nuevo sistema, le cabe la opción por ASSE. 


SEÑOR MICHELINI.- Voy a ir un poco hacia atrás y a referirme al artículo 2?. Cuando se disponen las 
excepciones para los Ministerios de Salud Pública, de Defensa Nacional y del Interior, lógicamente, en 
esos casos, hay una cobertura. Ahora bien, cuando se establecen excepciones con relación a los 
Escalafones P y Q, conformados por becarios, pasantes y contratos a término, ¿qué cobertura está 
prevista para esos sectores? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Cuando se determinó con la Oficina de Servicio 
Civil a quiénes se incluía y a quiénes no, como mencioné anteriormente, se había planteado la 
posibilidad de no incluir a los becarios. Sin embargo, la delegación del Ministerio de Economía y 
Finanzas y, en particular, el señor Subsecretario, plantearon que desde esa Cartera había surgido 
alguna opinión al respecto, por lo que creo que sería bueno escucharla en este momento. 


SEÑORA DIAZ.- Con respecto al análisis de las excepciones no habíamos tomado una posición con 
relación al Escalafón P y Q, integrado por becarios y pasantes, que tienen un régimen de 
transitoriedad, y los cargos políticos como los de particular confianza. En cambio, en cuanto a los 
contratos a término, íbamos a solicitar que fueran incluidos, como un literal, dentro de la cobertura 
dado que, si bien comienzan con una cobertura de DISSE por tratarse de una actividad privada, en la 
Ley de Rendición de Cuentas esto se eliminó, porque el Banco de Previsión Social no había podido 
brindársela -salvo la cuota mutual- así como tampoco la licencia, que debía considerarse como si 
tuvieran la calidad de funcionarios públicos. Entonces, cuando se proyectó la Rendición de Cuentas y 


habiendo recibido noticias de que se iba a elaborar un proyecto de ley de estas características, 
pensamos en incluirlos dentro del proyecto general de funcionarios. Es por eso que sería importante 
que estos funcionarios estuvieran dentro de los incluidos y no entre los exceptuados del régimen. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Entonces, estamos considerando la modificación 
del artículo 5” y, en ese sentido, debo decir que esto que se acaba de incorporar puede significar un 
cambio importante. A pesar de que hemos entregado al señor Presidente las propuestas de cambio, a 
continuación voy a dar a conocer la última que se hizo al artículo 11. En esta disposición, referida a la 
intermediación lucrativa, se cambia una palabra y, para dejar más claro cómo debe funcionar, donde 
dice: “Tipificase el delito de intermediación lucrativa en la captación de socios y/o afiliados para las 
Instituciones de Asistencia Médica Privada, sean éstas Colectivas o Particulares, definidas en el 
Decreto-Ley N* 15.181 de 21 de agosto de 1981, entendiéndose por tal aquella actividad realizada por 
una o más personas, en forma individual o concertada, tendiente a lograr afiliaciones para las citadas 
Instituciones, percibiendo a cambio una retribución, precio o beneficio, sea éste económicamente 
cuantificable o de cualquier otra naturaleza”, nosotros proponemos que diga: “ofreciendo a cambio una 
retribución, precio o beneficio” -luego el artículo continúa tal como está- porque el objetivo de esto es 
dejar en claro que aquí lo que se castiga es el ofrecer dinero. En definitiva, la modificación consiste en 
cambiar el vocablo “percibiendo” por “ofreciendo". 


Las modificaciones a los artículos 1%, 29, 5 y 11 obran en poder de la Secretaría, por lo que 
el señor Presidente, las señoras Senadoras y los señores Senadores podrán hacerse de estos 
cambios, a fin de avanzar en la consideración del tema, dados los tiempos con que contamos para el 
análisis de este proyecto de ley. 


Antes de terminar, quería ingresar -y si el señor Presidente me lo permite, luego le pasaría la 
palabra al economista Olesker para que realizara una primera intervención- a este aspecto que ha 
generado diversas opiniones -lo sé por haber leído las versiones taquigráficas de las intervenciones 
de las instituciones que comparecieron en esta Comisión- y dar una explicación de cuál es el 
fundamento para pasar a un sistema que entendemos que es mucho más justo y más adecuado desde 
el punto de vista técnico, de un pago por características demográficas. 


Es conocido que los costos sanitarios están asociados a la edad y al sexo de manera desigual 
porque, de acuerdo con el tramo etario, sin ninguna duda varía, según se trate de hombres o de 
mujeres. Para ello se establece una propuesta para trabajar sobre siete rangos de edades, que van de 
los menores de 1 año, de 1 a 4 años, de 5 a 14, de 15 a 19, de 20 a 44, de 45 a 64, de 65 a 74, a los 
mayores de 74. Es decir que se toma lo que internacionalmente se conoce como grupos etarios -con el 
distinto impacto epidemiológico en términos de carga, de mortalidad y de morbilidad que tienen- y, por 
consiguiente, el término de los costos que implica la atención a la salud. Es bastante notorio que los 
costos sanitarios de los menores de un año y de los mayores de sesenta y cinco, pero aún más de los 
mayores de setenta y cuatro años, son más altos, y eso es lo que constituye la clásica “U” a la que a 
veces se hace referencia, que supone la distribución de costos normal de los grupos etarios. 


Si lo miramos desde la perspectiva del sexo -aclaro que no se trata de género, sino de sexo- 
nos encontramos con que también existen factores muy distintos que llevan a que, concretamente, se 
establezcan diferencias. El grupo de base a nivel de la población de hombres es el que va de 20 a 44 
años; sin embargo, el grupo de base de las mujeres va de 5 a 14 años. Esto tiene que ver con que, 
naturalmente, las mujeres en edad reproductiva -esto es, cuando ejercen sus derechos sexuales y 
reproductivos- incorporan costos añadidos de todo lo que tiene que ver con esa etapa de la vida, es 
decir, con la maternidad y con otros elementos relacionados al desarrollo en salud de la mujer en un 
sentido integral. El cálculo de costos se establece tomando, básicamente -así se hace en el ámbito 
internacional- dos parámetros, que son: promedio de días de internación y número de consultas. 
Entonces, tomando catorce instituciones que tienen buena calidad en los sistemas de registro, se hace 
un cálculo estadístico -teniendo en cuenta los dos parámetros mencionados, y que supone toda una 
técnica de desarrollo- que lo que hace, en grandes líneas, es tomar dos indicadores y ver cómo se 
comportan a lo largo de un año y de años promedio, de manera de obtener datos que nos den 
consistencia interna y que nos permitan establecer los costos que este tema tiene para cada grupo 
etario. Sin duda, estos costos siempre pueden ser materia de discusión y de consideración técnica, 
pero nosotros entendemos que el equipo de gente que ha estado trabajando -encabezado por el 
economista Olesker- en este plano, ha podido avanzar mucho. Entiendo que, en general, no es en 


torno a este aspecto del cálculo de las cápitas que está planteado el problema, sino por el mismo 
hecho de aplicarlas, puesto que es eso lo que se está objetando. 


Quería concluir mencionando la razón principal de aplicar cápitas, que es la de establecer un 
criterio a fin de que no suceda lo que históricamente se ha producido en el sistema de salud y que en la 
jerga de los administradores de los servicios de salud llamamos “descreme”. Contrariamente a lo que 
se dijo en la Comisión, el “descreme” consiste en que una institución que quiere ser eficiente trata de 
no tener como socios a adultos mayores ni a niños; trata de contar con los sanos, los jóvenes, los que 
trabajan y los que se encuentran en edad activa. Un sistema que trate de reembolsar lo que las 
instituciones invierten en salud, de acuerdo con sus características y sus costos, notoriamente y de 
manera integral, da justicia a sí mismo. Podemos empezar por nombrar a Francia, Inglaterra, Israel y 
seguir por Holanda y toda Europa; prácticamente todos los sistemas de salud aplican esta modalidad 
de cápita, porque es la única manera racional posible de restablecer un sistema que garantice, en 
términos del financiamiento, la solidaridad intergeneracional y la solidaridad en la relación entre 
enfermos y sanos. De alguna manera, también tenemos que dar estabilidad al sistema, sabiendo que 
no importa la edad que tengamos ni en qué momento de la vida estamos para saber cuál es la 
garantía. Ese es uno de los grandes problemas que a veces se genera, inclusive, hasta por la propia 
movilidad del sistema de salud y nos parece que el hecho de que el reembolso se haga de acuerdo con 
el costo real de la atención sanitaria, tiene una mayor integralidad. 


Proponemos que este sistema se aplique de ahora en más para quienes están ingresando al 
sistema de seguridad social y la idea es que, progresivamente, el conjunto de los actores, de los 
habitantes del país, que se van a ir incorporando al Fondo Nacional Integrado de Salud lo hagan 
entrando a este sistema de cápitas ajustadas por riesgo, por edad y por sexo. 


Hay un tercer componente que estamos planteando, que consiste en adicionar un elemento 
que puede ser, por ejemplo, el de metas prestacionales. O sea que se cuente también con un sistema 
de premios y castigos, por el cual se pueda premiar el hecho de llevar a cabo una política preventiva o 
de aplicar un programa materno-infantil que, en definitiva, puedan dar una respuesta sanitaria 
adecuada. 


En atención a la pregunta que hacía el señor Senador Abreu, no quisiera pensar que este 
tema de las cápitas es de dominio de los economistas; por ello, simplemente, deseaba plantear una 
visión desde los objetivos sanitarios y los fundamentos que esto tiene. Sin duda, el economista Olesker 
podrá desarrollar mucho más este punto -y seguramente, sería bueno que lo hiciera- pero quería dejar 
constancia de que, desde el punto de vista de los objetivos sanitarios de la reforma, debe quedar muy 
claro que esto elimina otra enorme asimetría que tiene el sistema, y es que, a través de los convenios, 
se baja el promedio de la cuota mutual en los grupos de edades jóvenes y, de alguna manera, con las 
cuotas diferenciales no se mantiene una cifra que realmente dé cuenta de esas diferencias. Muchas 
veces se produce allí una especie de financiamiento de lo que no me cuesta si cualquiera banca el 
costo, pero no se tiene en cuenta la sustentabilidad global del sistema. 


Si el señor Presidente lo permite, y antes de contestar a las interrogantes de los señores 
Senadores, quisiera solicitar que se dé la posibilidad al economista Olesker de poder complementar mi 
intervención. 


SEÑOR OLESKER.- Simplemente, queremos agregar los siguientes conceptos. El primero de ellos 
tiene que ver con la oportunidad. Un mecanismo de aplicación como el que estamos proponiendo, llega 
en un momento en el que el sistema mutual se encuentra en una situación de estabilidad y crecimiento. 
Este es un tema que nosotros consideramos muy importante porque estaremos aplicando un cambio 
en la modalidad -que, como es obvio y ustedes así lo recibieron como información de parte de las 
propias instituciones- que generará aumentos y disminuciones de ingresos, en función de la forma en 
que hayan captado a sus afiliados. Reitero que nos encontramos en un momento en el que el sistema 
está estable y en crecimiento. Actualmente, el sistema tiene alrededor de 150.000 afiliados más que en 
marzo de 2005, cuando comenzó esta Administración. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cómo explican las autoridades del Ministerio de Salud Pública este 
incremento en el número de afiliados? 


SEÑOR OLESKER.- Justamente, apuntaba a señalar ese aspecto. El 80% del crecimiento de esa 
masa se provoca por afiliados de la Seguridad Social y dentro de este porcentaje, más de la mitad es 
por formalización de empleos. De manera que la explicación más relevante está en la formalización del 
trabajo. Por ejemplo, las afiliaciones a DISSE, en estos quince meses de gestión, crecieron a 125.000. 


(Dialogados) 


En concreto, y dando respuesta a la interrogante planteada por el señor Presidente, quiero 
decir que el grueso de ese incremento está en la formalización del trabajo. 


Además, ese proceso de crecimiento se dio junto a una nivelación de la deuda -es decir, que 
el endeudamiento se estabilizó- y, al mismo tiempo, a una estabilidad en los costos. En este sentido, 
los costos no salariales -que se ubican en el entorno del 43% o del 44% del total- están prácticamente 
estabilizados, tal como consta en la información que tienen en su poder los señores Senadores relativa 
a la evolución de las paramétricas que se rigen por el tipo de cambio. Asimismo, se ha registrado un 
aumento en el salario real de los trabajadores del sector, lo que ha provocado que, desde que comenzó 
esta Administración, la participación de los salarios en el total del ingreso haya subido entre seis y siete 
puntos porcentuales. 


O sea que el primer componente que quería agregar es, precisamente, el que acabo de 
señalar, es decir, que estaremos aplicando un régimen en un sistema que está estable y que tiene 
ingresos en crecimiento, más allá de algunas situaciones particularmente inestables que se puedan 
dar. A tal punto esto es así, que dos instituciones del sistema mutual de Montevideo fueron intervenidas 
por este Ministerio. Hace pocos días, en una de ellas -concretamente, en Impasa- hicimos 
una evaluación que demostró la transformación, en seis meses de gestión, de un déficit de 16% sobre 
ingresos en un superávit de 4% sobre ingresos. 


El segundo componente al que quiero hacer referencia es el siguiente. En agosto de 2005 -o 
sea, hace un año y tres meses- anunciábamos que íbamos a enviar un proyecto de ley que, así como 
incluía la capitación ajustada por edad y sexo, lo iba a hacer en etapas, iniciando el proceso por la 
Seguridad Social. O sea que esta idea de fragmentar el proceso de capitación a través de la Seguridad 
Social, no llegó hoy para aplicarse en caso de que ustedes aprueben la norma dentro de los próximos 
meses, sino que ya hace un año que las instituciones están en conocimiento de que este Ministerio, 
una vez que el sistema estuviera relativamente estabilizado, enviaría un proyecto de ley relativo a la 
capitación ajustada por edad y sexo, que incluiría la movilidad público-privado y que en esta primera 
etapa lo haría exclusivamente para todos los funcionarios de la Seguridad Social, en una segunda 
etapa lo haría extensivo a sus familiares y así sucesivamente. Esto fue informado a las instituciones 
por parte del Consejo Consultivo, en cuya última reunión se decidió enviar la iniciativa. 


El tercer componente que quiero agregar -profundizando lo que se planteaba sobre las 
cápitas ajustadas por edad y sexo- tiene que ver con el hecho de que el no pagar cápitas ajustadas por 
edad y sexo ha provocado que dentro de los afiliados a la Seguridad Social -no hablo de la población 
en general, donde la situación es más grave aún- existen instituciones que tienen un 2% de afiliados 
mayores de 65 años y otras que tienen un 16%. Reitero que aquí estoy hablando de lo que sucede 
dentro de la Seguridad Social y no del conjunto de la población. Esto, de alguna manera, intenta 
fundamentar algunas de las observaciones que nos han hecho las instituciones en el sentido de que 
aplicarla sólo a la población de la seguridad social es discriminatorio porque allí está concentrada la 
población más joven y masculina. Esto no es verdad; dentro de la seguridad social hay una gama muy 
amplia. Algunas de las instituciones de la seguridad social tienen más mujeres de 20 a 44 años que 
hombres y otras, efectivamente -y esto lo decimos con toda certeza y seriedad- han concentrado su 
política en captar hombres de 20 a 44 años. Estas últimas poseen un costo muy bajo, una cuota única 
muy alta y durante un tiempo muy largo han usufructuado esa diferencia entre los ingresos y los 
costos. La edad promedio de los afiliados a la seguridad social es de 41 años: en algunas instituciones 
es de 37 y en otras es de 46 años. Quiere decir que, efectivamente, dentro de la seguridad social se 
han desarrollado algunas políticas -no es que concentre a los hombres jóvenes y el resto esté fuera de 
ese sistema- y una discriminación que es necesario revertir. Es por esa razón que la capitación se 
inicia con la seguridad social. 


En este mismo capítulo quiero recordar que 130.000 jubilados tienen derecho a la seguridad 
social. En nuestra jerga se conocen como los “jubilados de la franja”, es decir, aquellos cuyo ingreso 
está por debajo de tres bases de prestación contributiva. En el caso de los jubilados, a diferencia de 
los activos, este beneficio es optativo y no obligatorio. Si optan por el sistema se les descuenta el 3% y 
en el caso que no lo hagan sólo se les hace, al igual que a todos los jubilados, el descuento general 
para el régimen solidario del 1%. El número de jubilados que han optado por que no se les descuente 
el 3% es de 80.000 y esto no ha sido por no conocer el beneficio porque tres veces -desde la 
Administración del Presidente Ernesto Murro- el Banco de Previsión Social ha impreso en los recibos 
que el jubilado tiene el derecho a optar por la cuota mutual. No lo han hecho, básicamente, porque sus 
bajos ingresos -aproximadamente por debajo de $ 4.400- no les permite pagar los tiques y 
las órdenes y, en caso de optar por una mutual, a través del sistema de Registro Unico de Cobertura 
de Asistencia Formal -conocido como RUCAF- pierden la posibilidad de atenderse en ASSE. 


Estimamos que capitar por edad y sexo va a generar mayores expectativas a las instituciones 
en el sentido de captar esa población y quizás derive en una política de exoneraciones de tiques y 
órdenes porque, en lugar de tener la cuota de DISSE promedio para jubilados, ahora van a recibir una 
cápita sustantivamente mayor. 


Finalmente, sobre este punto quiero decir que si comparamos el costo de la cápita mínima, 
que es de $ 430 -que equivale aproximadamente a U$S 17- con el resto del mundo observamos 
que no es baja. Si la hora de trabajo costara igual que en esos países, el valor de la cápita sería igual. 
Quiere decir que la diferencia entre los U$S 17 y, por ejemplo, los U$S 47 que es la cápita base 
mínima en Israel, tiene relación con el valor del salario y no con otra cosa. Nuestros salarios son tres 
veces inferiores al salario médico del personal profesional en Israel. 


SEÑOR RUBIO.- Entonces, la población potencial que incluiría este proyecto de ley es superior a 
100.000. Se dice que en realidad hay 80.000 jubilados que no optaron por el sistema y que podrían 
seguir sin hacerlo, pero si se cambia el sistema de pago per cápita el comportamiento de las 
instituciones se modificaría y, por lo menos desde el punto de vista legal, sería una población objetivo 
que estaría incluida. 


SEÑOR OLESKER.- Es así. El último punto que quería agregar es que a nosotros no nos parece que 
sea pertinente analizar uno a uno los resultados de las instituciones aunque, si así lo solicitan los 
señores Senadores, lo haremos. Pero sí queremos dejar claros algunos puntos. Por ejemplo, tanto en 
la prensa como en las propias versiones taquigráficas, se habla de una pérdida para un grupo de 
instituciones de entre 8% y 10% de sus ingresos operativos. Sin embargo, eso no es así, pues no hay 
ninguna institución cuyas pérdidas superen el 6%. Además, quiero aclarar que la palabra pérdida es 
incorrecta en este caso ya que, en realidad, se trata de una reducción de ingresos. Sería una pérdida 
en el caso de que pasaran a tener déficit, pero aquí lo que hay es una reducción de ingresos de 
instituciones que son superavitarias. Es de destacar que sólo dos instituciones, como resultado del 
cambio de sistema -de un total de 43- pasan, de tener una situación superavitaria, a una deficitaria. 
Todas las demás no; incluso, algunas instituciones que ahora están lindando con una situación 
deficitaria -fruto, a nuestro juicio, de una política correcta de captación de la población más vieja- por 
distintas razones que no es del caso especificar ahora, logran a partir de este cambio en el sistema 
pasar a una situación de mayor holgura económico financiera y, a nuestro entender, justa. 


Por lo tanto, nosotros creemos que aquí hay una recuperación de la equidad institucional y 
una capacidad de crecimiento de la población. Hay que tener en cuenta que las instituciones que más 
impacto tienen en esta situación son aquellas que tienen una mayor participación del financiamiento 
público, básicamente, porque tienen mucha seguridad social, mucha Intendencia Municipal, mucho 
Hospital Policial y, sin embargo, hay un sector privado de captación muy amplio, lo que también sucede 
con los jubilados de la franja que no han optado y -como decía el Senador Rubio- podrían hacerlo. 


Por otra parte, es de destacar que en el Consejo Consultivo han expresado su opinión 
favorable sobre esto los trabajadores agremiados del sector privado, aquellos que pertenecen, incluso, 
a instituciones que pueden tener impactos de reducción de ingresos. También la Federación Uruguaya 
de la Salud ha manifestado su apoyo a este cambio en la forma de pago. 


En consecuencia, queremos aclarar que no hay inestabilidades con este cambio. Hay 
algunas situaciones que nosotros, como Ministerio, estamos atendiendo; pero, en líneas generales, lo 
que hay es una mejora de la equidad interinstitucional y un mantenimiento de la estabilidad de las 
instituciones. 


SEÑOR CID.- Tengo algunas dudas que tienen que ver con la redacción, pues creo que habría que 
clarificar algunos aspectos y alcances que la misma tiene; sin embargo, quizás ese tema tiene que ver 
más con el análisis interno del tema en la Comisión. Por lo tanto, me voy a limitar a expresar algunas 
dudas que me quedaron luego de leer la versión taquigráfica de la sesión a la que concurrieron la 
Federación Médica del Interior, el Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y los 
trabajadores agrupados en COFE, que en algunos aspectos generaron inquietud por aclarar esa 
percepción. 


En primer lugar, quiero analizar un aspecto que no me ha quedado claro porque no lo 
conozco -debo confesarlo- y es el tema de la capitación. En alguna reunión que mantuvimos en forma 
previa a ésta del día de hoy, había planteado que me parecía que solamente la edad, el sexo y las 
metas en cuanto a las políticas sanitarias, podrían no cubrir todas las variables que tenía el riesgo 
sanitario. En ese sentido, había propuesto -y me pareció que se percibía como merecedor de estudio- 
que a la edad, el sexo y las metas a obtener por las instituciones, se agregara el riesgo sanitario, o el 
riesgo de salud. Digo esto porque no es lo mismo un hombre sano de 20 años, que un hombre de 20 
años con diabetes o con otra patología como, por ejemplo, un VIH. 


Me pregunto si en el estudio que han hecho -y que personalmente no he realizado- de 
acuerdo con la edad y el sexo, no sería conveniente introducir la variable de riesgo sanitario, porque 
notoriamente puede incidir en la afectación de la salud. 


Con respecto a la segunda pregunta que quisiera formular -que aclaro que estuvo presente 
tanto en la comparecencia de FEMI como en la de las instituciones del Plenario, y que ahora Olesker 
señala que sería una pérdida de ingresos más que un déficit- como no se maneja el monto de la 
capitación de acuerdo a edades, no me queda claro por qué hay instituciones que perderían ingresos y 
otras que tendrían un déficit en cuanto al pago por capitación. 


Asimismo, tengo dudas con respecto a otro capítulo que no pudimos plantear en oportunidad 
del análisis del tema. Me gustaría desglosarlas para ordenar la cuestión. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- No entiendo cabalmente la segunda pregunta. 


SEÑOR CID.- Me gustaría saber por qué hay instituciones que perderían ingresos y otras que no. He 
formulado una serie de preguntas sobre el tema de la intermediación lucrativa. En su momento, pedí 
para hacer uso de la palabra, pero me dijeron que antes había que terminar de escuchar la exposición. 


SEÑOR RUBIO.- Quiero complementar la pregunta del señor Senador Cid. 


Hay un grupo de instituciones que sostienen que, en realidad, hacen una transferencia 
interna por pirámide de edad y riesgos en la población a la que atienden y que, al incorporarse la nueva 
población -que, por su estructura, tendría una cápita reducida- esto produciría un sesgo en sus 
ingresos que las perjudicaría fuertemente. Esto es lo que entendí acerca de por qué se modificaría la 
pirámide con el ingreso de estas personas, y como tendrían una cápita inferior a la habitual por los 
niveles de riesgo -la señora Senadora Xavier me acota que esto confirma que siempre se beneficiaban- 
quisiera saber si ese es el trasfondo de esta cuestión. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Me gustaría que posteriormente el economista 
Olesker ilustrara más acabadamente dos conceptos. 


Comenzando por la segunda pregunta, hay instituciones que, aplicando el sistema de 
cápitas, tienen reducción de ingresos porque tienen una estructura poblacional cubierta con una mayor 


carga de usuarios en los grupos etarios con menor costo de cápita. Esto, de alguna manera, tiene que 
ver con su composición etaria. Pero voy a poner un ejemplo muy elocuente que tiene que ver con una 
institución del interior que creció enormemente por estar emplazada en Fray Bentos. Pasó de un 25% a 
un 31% por haber incorporado a un contingente importante de trabajadores. En el interior es la 
institución que más reducción de ingresos tiene, pero eso es un eufemismo, ya que creció en cantidad 
de trabajadores y tuvo una reducción porque va a cápitas bajas, pero está en un contexto de 
crecimiento. Cualquier institución que pueda crecer de esa manera va a querer hacerlo; crecerá en 
trabajadores con una menor cápita. Pongo este ejemplo extremo focalizado en esa institución, pero 
aclaro que tenemos el mayor respeto y valoración por cómo está trabajando y por su actitud al actuar 
en la Federación Médica para que se entienda que el juego de ganancia y pérdida en esto, en realidad, 
está reparando, de alguna manera, estructuras históricas que no se corrigieron a sí mismas y que este 
sistema tiende a corregir. Y los cambios siempre son muy bien vistos por quienes, producto de una 
restitución de criterios, ganan, pero plantean algunas dificultades para las instituciones que no ganan. 


Ahora quiero detenerme en un punto que es muy importante. Creo que el economista 
Olesker lo va a contestar con más detalle -inmediatamente le voy a ceder el uso de la palabra- pero 
antes voy a contestar lo relativo a por qué no incorporar riesgo sanitario; me refiero a por qué en esta 
etapa no hemos optado por incorporar riesgo sanitario. El tema en las instituciones es la distribución de 
los resultados de la aplicación. Si bien hay instituciones que de alguna manera, entre comillas, tienen 
una reducción de ingresos, en la amplia mayoría es menor al 1 % de las que pierden. Sin embargo, hay 
algunas instituciones que, en cierta forma, recuperan o recomponen las pérdidas que han tenido, por 
tener una población con una pirámide etaria -creo que el análisis institución por institución está a 
disposición- que, evidentemente, es perjudicial por el hecho de tener una cantidad muy grande de 
adultos mayores que, además, no se retiraron de la institución por el fenómeno de fidelización y 
adhesión que muchas veces sienten por las instituciones a las que pertenecen. Se trata de un 
fenómeno de fidelización, de adherencia, que a veces es cultural, y también como consecuencia de la 
pertenencia a comunidades. 


El tema de los impactos de este tipo de reforma hay que verlo con mucho cuidado. Hay que 
analizar cuáles son los impactos efectivos y ver si el hecho de empezar a transitar este camino -que, 
en todo caso, es justo- no puede de alguna manera ser un camino interesante para ir reformando el 
sistema de salud. También hay que evitar la discriminación negativa que muchas veces se hace dentro 
del sistema de salud por tratar de -vuelvo al concepto de “descreme”- quedarse con la población de 
menos costo y no querer asumir la que tiene mayores costos y que está en edad de un mayor riesgo 
sanitario. 


Con respecto al tema de qué variantes incorporar en la capitación, en la valoración de la 
cápita vamos a decir lo siguiente. Nosotros queremos empezar a llamarla “cuota salud”, porque la idea 
de cápita a veces es algo complicada y, en realidad, se trata de una cuota que se adecua a las 
realidades demográficas y a las características epidemiológicas de las personas. 


En una primera etapa, descartamos el riesgo sanitario por dos razones. En primer lugar, 
porque la experiencia internacional demuestra que cuando se han querido introducir modelos que 
incorporan riesgo en salud, los resultados no varían sustantivamente. Tenemos varios estudios que 
analizan este tema y que demuestran que la incorporación de riesgo sanitario tiene fenómenos de 
balance interno que, de alguna manera, se distribuyen en forma aleatoria en los grupos etarios. 


En segundo término -este aspecto no es menor y hay que ser muy claro- porque ir hacia un 
sistema que complejizara más el establecimiento de las cápitas introducía más factores de rispidez 
para, en una etapa de cambios, ir evaluando cómo estipular una cuota salud. De alguna manera, 
podemos ir a un perfeccionamiento del sistema, pero asumiendo las complejidades que esto tendría. 
Reitero que hoy se toma el número de consultas y el número de días de internación para cada grupo 
etario, en quince instituciones a lo largo de un año, y con ello se establecen los costos. El sistema no 
se construye desde un valor ideal, sino que se forma desde el valor que tienen esos dos indicadores, 
multiplicados por factores que construyen la cápita. Aquí se construye desde la necesidad sanitaria 
hacia el valor de la cuota; desaparece el concepto de la fijación de la cuota en función de un “talenteo” 
o de una cuota política que se va estableciendo de acuerdo a una fijación de precios. En ese sentido, 
también se incorpora una manera de trabajar la economía de la salud que es totalmente distinta a la 
hora de evaluar riesgos-costos, costo-efectividad, costo-utilidad y un conjunto de temas que hay que 


analizar cuando queremos administrar este mercado tan imperfecto, difícil y complejo como es el 
sanitario. 


Si el señor Presidente lo permite, le cedería el uso de la palabra al economista Olesker, para 
que pueda mostrar un poco, quizás de una manera más desagregada, cuáles son los resultados, no 
institución por institución, sino, por lo menos, agrupándolas. 


SEÑOR OLESKER.- Voy a hacer referencia a dos conceptos para fortalecer lo que decía el señor 
Subsecretario. 


Nosotros hemos ido haciendo simulaciones a lo largo del tiempo. 


La mutual de la que hablaba el señor Subsecretario, en setiembre de 2005 tenía aumento de 
ingreso y en setiembre de 2006 tuvo disminución de ingreso. Esto muestra claramente el efecto que 
tuvo y cómo, efectivamente, esto lo que hace es darle equidad al pago porque antes de ese 
crecimiento muy importante de ingresos, tenía una población que daba para que se diera un efecto 
positivo. Entra una población que, básicamente, es de hombres de 20 a 44 años, la Seguridad Social le 
paga una cuota media y obtiene ese sur plus de ingresos que luego se ajusta. 


El otro elemento que muestra claramente que es una equidad institucional dentro de la propia 
Seguridad Social, es el de tomar el ejemplo de un departamento donde hay dos instituciones de 
seguridad social, que es Rivera. Esto es más difícil de mostrar en departamentos donde sólo hay una 
institución, porque no hay con qué comparar. Pero, como dije, en Rivera hay dos y, claramente, una 
tiene un efecto positivo y la otra, uno negativo dentro de la Seguridad Social. ¿Por qué? Porque una 
tiene el 50% de sus afiliados de la seguridad social en la franja que va de 20 a 44 años y la otra tiene el 
64% de sus afiliados. A su vez, la que tiene el 50% de sus afiliados en esa franja, tiene casi 15% de 
afiliados mayores de 65 años, mientras que la otra tiene apenas el 5%. 


Efectivamente, las dos instituciones en ese departamento tuvieron una política diferente; esto 
no se debe a una localización geográfica sino que la única razón es que una de ellas aplicó una 
política de protección a cierta población y la otra no; no hay duda de esto. Entonces, lo que hacemos 
ahí es corregir ese punto. 


Si analizamos esto con respecto a toda la población, vemos que pasa exactamente lo mismo. 
Puede ser que se achique un poco la brecha porque cuando se integra a la población no se tiene en 
cuenta a los menores de un año y ahí cambia un poco, pero el eje del problema no varía. 


Creo que estos dos ejemplos, el de Fray Bentos y el de Rivera, muestran el efecto que tiene 
la aplicación a ese fragmento que es la mitad de la población. Digo esto porque, más o menos, los 
afiliados a la Seguridad Social son la mitad de los afiliados mutuales, y los afiliados individuales son la 
otra mitad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Quizás esto debimos haberlo dicho en el principio 
de la presentación del tema: nosotros vamos a un Sistema Nacional Integrado de Salud que, por 
definición, tiene prestadores públicos, estatales, y prestadores privados. En el horizonte, en el camino, 
en la visión de la reforma, vamos a la libertad de elección con períodos de estabilidad, pero libertad de 
elección al fin. Tenemos que buscar que los mecanismos de captación y de cumplimiento de los 
objetivos sanitarios, sean de estímulo y de competencia beneficiosa y que no lleven a tratar de buscar 
elementos diferenciales en el margen, sino en la mejor prestación. 


Creo que con esta orientación de la reforma, es decir, con la combinación del principio que 
de manera parcial estamos abriendo, de libertad de elección entre el sector privado y el público -parcial 
para los nuevos- y del principio de aplicación de las cápitas diferenciales por riesgo, estamos 
incorporando elementos que ayudan a que los servicios prestadores del Sistema de Salud se 
comporten adecuándose, en primer lugar, a objetivos sanitarios y no a objetivos económicos. 


Me parece que este es un tema sustantivo, que tenemos mecanismos para hacer esto y que 
esta ley demuestra que esta herramienta es muy útil. La han utilizado -y también la experiencia 
internacional lo demuestra- en otros países para tener sistemas complementarios. 


Entonces, en ese sentido, creo que podemos avanzar mucho con esta ley que, sin embargo, 
como se dijo en alguna reunión, no toca la atención primaria de salud de primer nivel, porque no se 
trata de una ley de reforma sanitaria sino de extensión de la Seguridad Social al sector público; el resto 
de los componentes de la reforma van a estar incluidos en la ley más integral que estaremos trayendo 
a la consideración de este Parlamento en las próximas semanas. 


SEÑOR CID.- Otra pregunta que quería hacer -por eso desglosé este capítulo, ya que una serie de 
preguntas no tiene nada que ver con la otra- está vinculada al artículo 11, relativo a la intermediación 
lucrativa. 


Como seguramente las autoridades que hoy nos visitan conocen, aquí hubo un planteo, sobre 
todo de la Federación Médica del Interior, con respecto a una percepción de duda sobre la equidad en 
cuanto a la sanción a esa intermediación lucrativa para el sector privado versus el sector público. 
Tengo claro que el sector público no intenta beneficiarse de una intermediación lucrativa discriminando 
al sector privado, por lo que me pareció bastante de recibo dejar esto establecido en el proyecto de ley. 


En consecuencia, y viendo que se han propuesto otras modificaciones a este mismo artículo, 
sugeriría que se incluyesen las instituciones que pertenecen a ASSE dentro de los excluidos del 
beneficio de la intermediación lucrativa. Concretamente, proponemos que a continuación de la frase 
“del Decreto-Ley 15.181, de 21 de agosto” se agregue “o las que pertenecen a ASSE”, de tal manera 
de poner en igualdad de condiciones al sector privado y al público. 


Quería dejar constancia de que el sector público no tiene intenciones de beneficiarse de la 
intermediación lucrativa y, por lo tanto, me pareció que mediante esta modificación -que, al parecer, por 
los gestos del señor Subsecretario, es de recibo- se eliminaba una objeción que fue formulada en 
Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa solicita al señor Senador que reitere la modificación propuesta, a los 
efectos de incorporarla en el artículo 11. 


SEÑOR CID.- A continuación del primer inciso, donde dice “definidas en el Decreto-Ley 15.181, de 21 
de agosto de 1981” se agregaría la expresión “o las que pertenecen a ASSE”. 


SEÑOR VAILLANT.- Advierto, señor Senador, que habría que modificar también la primera parte. 


SEÑOR CID.- Como me acota el señor Senador Vaillant, habría que modificar consecuentemente el 
texto del primer inciso, pues se refiere solamente a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 
privada, sean estas colectivas particulares, definidas en el Decreto-Ley o las que pertenecen a ASSE. 
Por supuesto, posteriormente se podrá buscar la redacción correcta pero, tal como asiente el señor 
Subsecretario, el concepto está en esta línea. 


Otro tema que me preocupa -tal vez no entiendo bien el alcance de la redacción, pero sí el 
concepto- tiene relación con el segundo inciso, que comienza de la siguiente manera: “Asimismo, se 
prohíbe la actividad de promoción para la captación de socios y/o afiliados,” -no entiendo bien la 
diferencia entre unos y otros- “que incluya la entrega o promesa de entrega a éstos de dinero u otra 
ventaja equivalente”. Otra ventaja equivalente podría ser, por ejemplo, una exoneración del pago de 
tiques o un beneficio en la cuota que sea tentador para esa captación. Parecería que el otorgamiento 
de un beneficio de ese tipo por parte de algunas instituciones no es un hecho punible. Por esa razón 
propongo que se incluya un punto, a continuación de donde dice “de dinero”, eliminando la expresión “u 
otra ventaja equivalente” porque, de lo contrario, se podría cercenar la acción de algunas instituciones 
que tendrían la posibilidad de brindar la exoneración del pago de tiques -lo cual se ubicaría en la 
misma línea en que viene trabajando el Ministerio de Salud Pública- cuando, en realidad, ello podría 
coincidir en una estrategia de facilitación de la cobertura asistencial. 


Estas son las consultas que quería formular. 


4 «o» 


SEÑOR RUBIO.- Simplemente, me gustaría se aclarara si el texto tiene que decir “y” u “o”. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- En primer lugar, quiero señalar que, 
efectivamente, compartimos la idea planteada por el señor Senador Cid. Consideramos que no hay 
ninguna razón para establecer asimetrías entre el sector público y el privado. Por el contrario, pienso 
que hay que propender a ver en condiciones de igualdad al prestador estatal y al prestador privado. 
Por otra parte, a esto apunta también el proyecto de ley de descentralización de ASSE que aprobara, 
en la mañana de hoy, la Comisión de Salud Pública del Senado. 


En segundo término, con respecto a la entrega, o promesa de entrega de dinero u otra 
ventaja equivalente, debo decir que es uno de los temas que hemos analizado en profundidad. Por 
cierto, las ventajas equivalentes son un problema porque, a veces, no se da dinero, pero se da, por 
ejemplo, un celular, o sea, un elemento material, y la persona se incorpora, precisamente, por eso. 
Pero hay una manera de resolver esto, que consistiría en decir “u otra ventaja equivalente que no sea 
una oferta asistencial”. En tal sentido, habría que buscar una redacción. Aprovecho para señalar que 
seguimos en la línea de eliminar copagos, es decir, ese componente de impuesto a la enfermedad que 
tienen los tiques, que se empezaron a utilizar como moderadores y terminaron siendo recaudadores. 
Así es que a partir del 1” de enero, por ejemplo, nueve medicamentos antihipertensivos se van a 
incorporar de manera gratuita en las prestaciones de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. 
O sea, iniciamos un programa de control de la hipertensión, por lo que tratamos de que en el caso de 
medicamentos que son de bajo costo no exista la barrera asistencial. Por lo tanto, estamos de acuerdo 
en que la eliminación de copagos es una política de competencia virtuosa. 


Por otra parte, habría que inclinarse por la conjunción disyuntiva “o” porque, en función de la 
naturaleza jurídica de las instituciones, algunos son afiliados y otros tienen el carácter de socios. 


SEÑOR MICHELINI.- Voy a plantear tres inquietudes, que refieren a los artículos 5%, 7* y 11. 


En el artículo 5% hay una propuesta del Ministerio de Salud Pública, y hay dos aspectos a los 
que deseo referirme. En su frase final se habla de un inciso a); pienso que es del artículo 2% nuevo; de 
lo contrario, podría ser del artículo 3". 


En segundo lugar, quisiera saber si ese artículo 5% está completo, si está modificando la parte 
inicial del artículo 5% que viene en el proyecto o si lo modifica totalmente. Me gustaría saber en qué 
quedan algunos aspectos. Por ejemplo, quisiera que se me explicara lo relativo a la “doble cobertura” 
¿Sería un inciso final de este artículo 5%? ¿Qué se está modificando de ese artículo? 


SEÑOR OLESKER.- El espíritu es modificar la libre elección entre una IAMC y ASSE, dividiéndola 
entre inmediata para los nuevos miembros del Fondo, y reglamentada posteriormente para los que ya 
están. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Se cambia el inicio por una doble razón. En el 
comienzo del artículo 5% original se establecía la opción desde el inicio. Como la opción no se abre 
para los del inciso a), el inicio del artículo 5% tendrá que decir: “Los beneficiarios que ingresen con 
posterioridad a la aprobación de la ley”. Lo que hace es definir una categoría, esto es, los que ingresen 
después de que se apruebe la ley podrán optar. La frase continúa diciendo: “en cuyo caso se realizará 
bajo las condiciones que establecen el Banco de Previsión Social y ASSE”. 


Por otra parte, efectivamente, hay que insertar en la propuesta que no se admite la doble 
cobertura asistencial. Esta es una omisión que tiene la propuesta modificada de Salud Pública. Luego 
dice: “Facúltase al Poder Ejecutivo para determinar la fecha en que dicha opción se hará para los 
beneficiarios del literal a) del artículo 2” de la presente ley.” 


SEÑOR RUBIO.- Solicito que se dé lectura al artículo en su totalidad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Con mucho gusto, señor Senador. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Sugiero que, a modo de resumen, el señor Subsecretario haga un comentario 
sobre las modificaciones que ha presentado el Ministerio de Salud Pública a los artículos 19, 2%, 5* y 11. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- La primera modificación es muy clara y consiste 
en llamar FONASA a lo que en la etapa de transición llamábamos FISASS. Este es el nombre que va a 
tener el Fondo a partir de la reforma sanitaria, con la instauración del Sistema Nacional Integrado de 
Salud. 


La segunda modificación tiene por objeto ordenar, sobre la base del artículo original, por 
literales a), b) y c) las categorías. 


Con respecto al artículo 5%, creo que es pertinente leerlo. Dicha disposición establece: “Los 
beneficiarios que ingresen al FONASA con posterioridad a la aprobación de la presente ley podrán 
optar, de acuerdo con lo que determine la reglamentación, por su afiliación a las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva contratadas por el Banco de Previsión Social o a la Administración de los 
Servicios de Salud del Estado, en cuyo caso se realizará bajo las condiciones que se establezcan entre 
el BPS y ASSE. En ningún caso se admite la doble cobertura asistencial. Facúltase al Poder 
Ejecutivo para determinar la fecha en que dicha opción”, o sea, entre las lAMC y ASSE, “se hará para 
los beneficiarios del inciso a) del artículo 2* de la presente ley”. 


SEÑOR MICHELINI.- Igualmente, queda colgada la última frase del artículo 5. Creo que sería 
pertinente que el Ministerio de Salud Pública nos pudiera enviar una redacción, ya sea por fax o correo 
electrónico. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Nos comprometemos a enviar una redacción que 
contemple las preocupaciones que plantea el señor Senador Michelini en lo que tiene que ver con el 
artículo 5*. 


SEÑOR MICHELINI.- Voy a plantear mis inquietudes para que luego el señor Subsecretario pueda dar 
su opinión al respecto. Con relación al último inciso del artículo 2", relativo a la no inclusión de los 
becarios, pasantes y contratados, que integran los Escalafones P y Q, debo decir que no encuentro 
argumentos para ello, puesto que si los excluimos quedarán sin cobertura. Tanto los pasantes como los 
becarios, aunque el tiempo que hayan permanecido en la función sea poco y el dinero que ganen sea 
escaso, por lo menos en ese período tendrían que tener cobertura de salud. De esta forma no estarían 
cubiertos y parecería lógico que lo estuvieran, sobre todo tomando en cuenta que es a quienes más 
queremos ayudar. Por otro lado, están los escalafones integrados por funcionarios de confianza que, 
por lógica, no deberían estar incluidos en una ley que está apoyada en un concepto de solidaridad. 
Esto es algo que se podrá discutir y luego el señor Subsecretario podrá dar su opinión al respecto. 


Con relación al artículo 7%, establece la cuota de salud -así se la denomina- de acuerdo a la 
edad y el sexo y con respecto a eso debo recordar que las Instituciones de Asistencia Médica 
estuvieron de acuerdo. En el régimen general, estas instituciones se manifestaron de acuerdo con 
dicho procedimiento pero el problema estaba en la transición porque para ese período los argumentos 
planteados fueron muy sólidos y estaban vinculados a la equidad. Por otro lado, creemos que lo mejor 
es que esta ley reciba el mayor apoyo posible. Entonces, la pregunta es si el Poder Ejecutivo o el 
Ministerio de Salud Pública no evaluaron la posibilidad de establecer un plazo para que esa transición 
no sea tan larga o no genere tantas incertidumbres. Decimos esto porque es importante saber si las 
cuotas de salud por edad y por sexo se aplicarán el mismo día que se apruebe el proyecto de ley o 
cuando lo disponga el Poder Ejecutivo. Reitero que, una vez terminado todo el proceso, las 
instituciones manifestaron su acuerdo con el establecimiento de las cuotas por edad y por sexo. 


Con respecto al artículo 11 -más allá de la inquietud planteada por el señor Senador Cid- lo 
que me inquieta es la tipificación de delito. En ese sentido, quisiera saber si no se plantearon otras 
soluciones duras para este problema, en lugar de la tipificación de delito. Aclaro que estoy pensando 
en voz alta, puesto que quizás el Poder Ejecutivo y el Ministerio de Salud Pública ya se plantearon 


dichas opciones. Quizás se podrían fijar multas muy importantes y obligar a aquellos que ofrezcan 
nuevas cosas a volver atrás, prohibiéndoles que ingresen nuevos socios por un largo período. De esta 
forma, quien iniciara un mecanismo especial para ingresar socios sería castigado. Muchas veces se 
trata de instituciones intermediarias -en el artículo se habla de Instituciones de Asistencia Médica 
Privada- pero también podría incluirse a las integradas en ASSE. Entonces, tal vez la solución no sería 
transitar el camino penal sino obligarles a retroceder en sus logros, que son el resultado de los 
beneficios que ofrecieron. Dejo planteada esta inquietud porque a algunos nos inquieta la tipificación 
de delito y quisiéramos saber si no existe alguna otra opción para este punto. Quizás en las próximas 
24 ó 48 horas podría encontrarse una solución distinta a este punto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- En cuanto al párrafo final del artículo 2", relativo al 
régimen de excepcionalidades, tal como informara al comienzo de la sesión debo reiterar que este 
tema fue analizado en forma conjunta con el Ministerio de Economía y Finanzas, con la Oficina de 
Planeamiento y Presupuesto y con la Oficina Nacional del Servicio Civil. Como resultado de dicho 
análisis, se llegó a la redacción del párrafo final que se está poniendo a consideración de la Comisión. 
Creo que lo más prudente es que la delegación del Poder Ejecutivo se lleve la inquietud del señor 
Senador Michelini, vuelva a analizarla en el ámbito de dicho Poder y finalmente haga una valoración 
que, en mi opinión, deberá incluir de manera diferencial los Escalafones P y Q, desde el punto de vista 
de la viabilidad y pertinencia políticas, sobre los pasantes y los contratados a término. Todos estos 
aspectos son diferentes y aquí se fijaron aspectos relativos a quiénes quedan exceptuados, además de 
los Incisos l!l, IV y XII. 


Lo que me llevo de esta consulta del señor Senador Michelini, es la posibilidad de volver a 
hablar del tema, quienes trabajamos en él y, naturalmente, los compañeros del Ministerio de Economía 
y Finanzas, porque esta inclusión también implica aumentar el número de personas que van a estar 
cubiertas. 


Por otro lado, el señor Senador Michelini consulta acerca de fijar un plazo sobre el 
establecimiento de las cápitas. Nosotros leímos las versiones taquigráficas de la Comisión y 
observamos que ese es el planteamiento, pero la opinión que hoy tenemos en el Ministerio de Salud 
Pública -y seguramente esto formará parte de la propia discusión que planteen los señores Senadores- 
es que una de las direccionalidades que tiene la reforma es poder ir impactando con cambios 
sustantivos en etapas diferentes, es decir, ir construyendo la viabilidad de los cambios, haciendo que 
las leyes vayan incorporando algunas modificaciones, en etapas. Digo esto, porque una cosa es ser 
gradual y otra, muy distinta, dejar los temas para resolver más adelante, porque esto ya no sería ser 
gradual, sino postergador. Entonces, creo que la gradualidad implica comenzar a realizar algunas 
cosas en determinado momento y dejar otras para una oportunidad posterior, a fin de que los impactos 
se vayan compensando entre sí. Ese fue el fundamento por el cual propusimos empezar con este 
tema, aunque sabemos que la perfección del sistema se va a lograr cuando el conjunto de los usuarios 
esté en el Sistema Nacional Integrado de Salud. Entonces, ni hablar de lo que va a ser cuando estén 
integrados a dicho Sistema aquellos que no trabajan en él -como los profesionales, etcétera- que son 
quienes perciben mayores ingresos y que en estas primeras etapas de la reforma sanitaria no 
aportarán para dotar al sistema de la equidad buscada. Por lo tanto, creo que tenemos que ir buscando 
algunos impactos. 


Con respecto al tema del artículo 11, si lo analizara por primera vez, seguramente, junto con 
el señor Senador Michelini me pondría a buscar soluciones duras de otro tipo, que no fueran la pena de 
penitenciaría, la prisión, etcétera. 


SEÑOR CID.- Me parece que es muy importante una información que me acaba de dar el señor 
representante Gallo que, en realidad, no la tenemos presente en el seno de la Comisión. Ocurre que en 
noviembre de 2005 se aprobó una ley de intermediación lucrativa con otros alcances y este proyecto 
de ley ni siquiera la deroga. Entonces, parecería surgir de esta eventualidad que deberíamos hacer una 
recopilación de la ley vigente, a fin de ver cómo armonizamos esta propuesta del artículo 11 con lo que 
está vigente en la actualidad, para ver qué solución encontramos. Digo esto porque, por lo menos, 
tendríamos que incluir la derogación de lo ya aprobado. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- El punto es el siguiente. Originariamente había 
una ley de intermediación lucrativa que tenía incorporado el tema de la pena de prisión para este tipo 
de fenómeno. Después de analizar el conjunto de alternativas -primero voy a contestar al señor 
Senador Michelini- o de herramientas por el lado punitivo, etcétera, observamos que se vuelven de 
muy difícil control y aplicación. El elemento disuasivo de las penas con prisión fue el que frenó este 
tema y sí se ha demostrado. Si no me equivoco, en la ley de humanización de cárceles del año 2005, 
se eliminó la pena de penitenciaría y eso llevó a que quedáramos con una ley y una reglamentación 
que no nos permiten operar sobre el tema. La conclusión a la que el conjunto de los actores que 
sufren la intermediación lucrativa ha llegado es que -podríamos traer decenas de testimonios de 
cámaras e Instituciones de Asistencia Médica Colectiva- lo único que ha parado este tema es que el 
elemento coercitivo de una pena sea dura en ese plano, porque interviene sobre los actores directos de 
la intermediación lucrativa y lleva a la investigación. Entonces, la discusión de si ello debe ir en esta 
ley y cómo se compagina con la otra es de trámite parlamentario, va más allá de mis competencias y 
de mis conocimientos, pero sí puedo dar total certeza de que avanzar en el sentido de una ley que 
amplíe la seguridad social sólo puede ser eficaz si se logra volver a contar con una pena de prisión 
para detener este fenómeno de intermediación lucrativa que cuesta al sistema de salud la friolera de 
U$S 3:000.000 anuales, distorsionándolo y jugando con la necesidad de la gente. 


SEÑOR ABREU.- Quisiera hacer algunas preguntas según vayan surgiendo, pero de las 
comparecencias de algunas instituciones se estableció que la información que se maneja respecto a 
las pérdidas o disminuciones de ingresos que se iban a obtener, provenía del Departamento de 
Economía del Ministerio de Salud Pública. La información de dicho Departamento establecía que para 
el caso de FEMI, en particular, la mitad de las instituciones iban a sufrir la disminución de sus ingresos 
y que algunas de ellas iban a tener pérdidas operativas de aproximadamente el 8%. Sin embargo, nos 
dice el economista Olesker que eso es absolutamente inexacto. Deberíamos saber si se trata de una 
interpretación, de información o qué tipo de alcance tiene la inexactitud, porque estamos apelando a 
información oficial de la parte de Economía del Ministerio de Salud Pública. Es muy importante que 
estas cifras se manejen con la precisión debida porque la argumentación que están haciendo algunas 
de las instituciones es, precisamente, que este sistema, en busca de la equidad, podría desequilibrar la 
prestación del servicio, así como llevar a un proceso de desestabilización dentro de lo que son las 
organizaciones de prestadores. 


Esa sería mi primera pregunta; en segundo lugar, quisiera tener información con respecto a 
la movilidad dentro del sistema. Allí también se realizan algunas apreciaciones sobre la necesidad de 
que esa movilidad debería tener una reserva legal para poder, de alguna forma, garantizar y contar con 
normas preestablecidas que permitan regular su manejo dentro del propio sistema, sin que la ley, en 
este caso, la pudiera absorber. 


Por otro lado también quisiera hacer una observación con respecto al precio de las cápitas y 
de los criterios. Ya lo hemos visto en algunas otras normas; precisamente, en la última reforma 
tributaria muchos aspectos quedan en manos de la reglamentación. Sería bueno que los criterios 
vinculados al ajuste de precios de las cápitas pudieran estar dentro de la reserva legal. 


Ya que se encuentra presente el equipo económico, que tiene el conocimiento de todo lo que 
son las variables vinculadas al funcionamiento del sistema, quisiera plantear una cuarta pregunta. Me 
gustaría saber de qué manera evalúa el equipo económico el funcionamiento de este sistema y esta 
propuesta, con qué costos y, particularmente, en función de qué hay algunos mecanismos que 
establecen, por ejemplo, que los aportes que se realizan serán provenientes de Rentas Generales. De 
alguna forma, desearía ver qué tipo de cálculo han realizado, qué transferencias pueden hacer y qué 
tipo de inquietud tenía el equipo económico, desde el punto de vista financiero, y los costos que puede 
haber, sobre todo teniendo en cuenta las disposiciones mencionadas. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Con respecto a las valoraciones sobre los 
impactos, me permito señalar que hubo valoraciones del Plenario de las Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva de Montevideo y de la FEMI, y que las líneas argumentales no fueron las mismas. Es 
más, si no recuerdo mal, el dato del 10% de pérdidas fue expresado claramente por los representantes 
del Plenario de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y no por los de la Federación Médica 
del Interior. De todos modos, y a los efectos de clarificar más este tema de los impactos, pediría al 
señor Presidente que le ceda la palabra al economista Olesker, que fue quien trabajó en este tema. 


SEÑOR OLESKER.- La situación que se presenta en las instituciones médicas del interior es que, 
efectivamente, hay un conjunto de ellas, aproximadamente la mitad, que registra un aumento en sus 
ingresos, y la otra mitad, una reducción. Dentro de estas últimas, sólo seis tienen una reducción de 
ingresos que supera el 1% de sus actuales ingresos operativos y sólo 2 de ellas tienen ingresos que 
superan el 5% y llegan a un máximo de 6.55%, que es el punto en el que se da el mayor crecimiento 
de afiliados. Ahora bien, de estas 6 instituciones, sólo una -y así lo manifesté en mi primera 
presentación- pasa a tener una situación deficitaria en su resultado operativo. Esta es la situación 
específica que toma en cuenta la información de las cápitas ajustadas por edad y sexo elaboradas por 
el Ministerio, y la información de afiliados a setiembre de 2006. Obviamente, cuando esto se comience 
a aplicar -en los meses de enero, febrero o marzo de 2007- va a sufrir alguna modificación como 
consecuencia de la variación del número de afiliados. 


Con respecto al ajuste de las cuotas, hay dos temas a tener en cuenta: el ajuste de la masa 
del Fondo y el ajuste de la cuota individual del Fondo. El ajuste de la masa del Fondo se realiza por las 
altas y bajas que se produzcan en él, tal como ocurre en cualquier parte del mundo. Mientras tanto, el 
ajuste de las cuotas generalmente se hace por dos conceptos: por un lado, por la paramétrica de 
costos y, por otro, por la incorporación de nuevas técnicas. Lo primero es cotidiano y lo otro es 
circunstancial. Con relación al ajuste cotidiano quiero decir que nosotros no tenemos pensado innovar 
en términos de lo que es hoy una paramétrica de costos. Digo esto, porque en las cápitas ajustadas 
por edad y sexo, tienen un valor medio, que es el que se ajusta; lo demás se articula con el ajuste 
inicial. El ajuste del valor promedio o la parte de la paramétrica de costos se hará por los mismos 
mecanismos que los Ministerios de Salud Pública y de Economía y Finanzas -justamente, ahora nos 
encontramos en esta etapa, porque el 1% de enero corresponde realizar un ajuste de cuota- utilizan, 
esto es, a través de la evolución de los costos salariales, de los insumos médicos y de las inversiones. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE ECONOMIA Y FINANZAS.- Por la dinámica que se dio en la discusión 
de la Comisión, no consideramos imprescindible realizar una intervención primaria de nuestra parte, 
porque nos sentimos absolutamente representados por lo que las jerarquías del Ministerio de Salud 
Pública han planteado. De todas maneras, creo que corresponde enfatizar que nosotros vemos con 
muy buenos ojos este proyecto de ley. Lo interpretamos como una iniciativa integrante de una visión 
amplia de reforma del sistema de la salud que apunta, justamente, a mejorar los mecanismos de 
financiamiento con una lógica de equidad, pero también, y sobre todo, a mejorar los mecanismos de 
atención y de gestión del conjunto del sistema, tanto a nivel público como privado. Precisamente, el 
tema de las cápitas es parte de eso y es analizado con una visión integral del sistema y no con una 
visión de institución a institución. Digo esto porque existen distancias entre los objetivos de cada 
institución y la visión global. Esto es lo que los economistas a veces denominamos “externalidades”, 
que no necesariamente internaliza cada institución en sí misma. ¿Qué quiere decir esto? Que si a cada 
institución se le da la chance de maximizar sus objetivos, evidentemente, no va a preferir una 
estructura que incluya gente que le implique gastos altos en materia de atención sanitaria. Si no 
damos los incentivos adecuados para que eso suceda, vamos a tener un excelente sistema para todos 
aquellos que básicamente no lo utilizan y vamos a tener un mal sistema para los que realmente lo 
necesitan. Entonces, justamente, en esa intención de mejora de salud es que creemos que el pasaje a 
otorgar incentivos adecuados a través del mecanismo de cápitas, es muy importante. 


Como bien planteaba el economista Olesker, el tema de las ganancias, de las pérdidas o de 
la reducción de ingresos hay que visualizarlo como un punto de partida. En ese sentido, de alguna 
manera lo que se hacía era el análisis estático de cómo cambiarían los ingresos si se toma la 
estructura actual, pero mucho más importante que eso es que el nuevo esquema estaría dando 
incentivos y estímulos adecuados a todas las instituciones para que internalicen un bien social, que es, 
justamente, que las instituciones médicas atiendan a quienes más lo necesitan. Por lo tanto, invitamos 
a ver el tema de las cápitas, no tanto desde el punto de vista de quién sube y quién baja en términos 
de ingresos en una situación estática, sino en cómo damos incentivos a todas las instituciones, y más 
a las que reducen sus ingresos que, ahora sí, van a tener estímulos para salir a buscar gente que 
realmente necesita atención médica. Entonces, se deben dar buenos incentivos, justamente, para que 
el sistema cubra las necesidades que tenemos en materia de atención sanitaria. 


Estamos convencidos de que en un enfoque de incentivos y de estímulos adecuados, donde 
se valora más a aquellos que tienen más costos y necesitan una atención médica mayor, se puede 
aprovechar el sistema en su conjunto. Hay que tener en cuenta que un sistema que no atiende a quien 


debe, también supone un costo social. Este es un elemento que creemos es muy importante enfatizar 
para mostrar por qué también en una visión dinámica y consistente con el sistema, somos fervientes 
partidarios de la incorporación de cápitas diferenciales en función del sexo y la edad. 


En lo que tiene que ver con los aspectos financieros, solicitaría que se conceda el uso de la 
palabra al economista Fernando Lorenzo para que exponga cómo está pensado el costo asociado a 
este proyecto e internalizado en el manejo de la gestión presupuestal. 


SEÑOR LORENZO.- Creo entender que la preocupación planteada por el señor Senador Abreu refiere 
exclusivamente al conjunto de nuevas incorporaciones de funcionarios públicos al sistema de cobertura 
de la ex DISSE, que prevé el proyecto. Si es así, la lógica que está planteada desde el punto de vista 
financiero es la siguiente. El 5% de aporte patronal más el 3% de aporte personal suma, en el total de 
este colectivo que está involucrado en este caso, una cifra que excede el monto que el Banco de 
Previsión Social va a estar facultado a pagar por concepto de cuotas mutuales. En ese sentido, el 
artículo 8” del proyecto de ley es muy claro respecto a cuál es el destino del remanente de fondos que 
exceda a la cobertura de las cuotas mutuales de los funcionarios, que irá como un aumento de créditos 
para ASSE. El equilibrio que el proyecto prevé es el siguiente: la incorporación de un conjunto de 
nuevas personas cubiertas por el sistema y, al mismo tiempo, que el exceso de fondos que surge 
después de hacer esa cobertura genere un refuerzo de rubros o de créditos presupuestarios. Según 
nuestras estimaciones, si no me equivoco, el excedente que va a quedar para ASSE está en el entorno 
de los $ 170:000.000. 


Como ven, el mecanismo prevé que el 5% patronal esté cubierto, obviamente, desde 
Tesorería, y que haya un mecanismo gradual de absorber, en el transcurso de tres años, el 3% por 
parte de los trabajadores. Creímos que había que darle una forma relativamente gradual para no 
provocar un impacto demasiado importante sobre sus retribuciones. 


Esta es la lógica del proyecto de ley, que también está comprendida dentro de la lógica de la 
reforma de la salud. O sea, se intenta ampliar la cobertura por un régimen general que, a nuestro juicio, 
es el principal vehículo a través del cual se va a desarrollar el sistema y, al mismo tiempo, fortalecer a 
ASSE. Estos son los dos pilares fundamentales: sumar colectivos crecientemente a las bases del 
sistema reformado, y fortalecer a ASSE como un actor relevante del sistema de prestación de servicios 
de salud en el Uruguay. 


SEÑOR RUBIO.- Quisiera que me expliquen el costo del 5% para el sector público y la gradualidad de 
ese 3%. 


SEÑOR LORENZO.- Inicialmente, el costo total de esta medida está en el entorno de $ 450:000.000, 
de los cuales $ 170:000.000 son excedentes respecto a las coberturas de cuotas mutuales de los 
colectivos involucrados. Cuando hayan transcurrido tres años y se haya completado la absorción 
gradual del 3% por parte de los trabajadores, tres octavos de los $ 450:000.000 serán absorbidos por 
éstos y los cinco octavos restantes, por Rentas Generales. En resumen, diríamos que algo menos de la 
mitad de estos recursos va a fortalecer a ASSE y algo más de la mitad va a estar ampliando la 
cobertura de DISSE o ASSE para los funcionarios públicos no contemplados actualmente en 
regímenes de atención a la salud. 


SEÑOR VAILLANT.- Simplemente quisiera hacer un planteo referido al artículo 11. A partir de todas las 
explicaciones recibidas, me da la impresión de que no va a haber un gran debate sobre el articulado de 
este proyecto de ley, pero me parece que el artículo 11, por sus características, puede motivar una 
discusión importante y sería difícil encontrar una solución. 


Quiero recordar que, como bien se dijo, en el año 2005 -hace apenas un año- votamos una 
ley de intermediación lucrativa y, como se ha argumentado como carencia de esa ley que no tenía 
penas duras y ahora se está tratando de incorporarlas, podemos seguir dos caminos: incluir este 
artículo en este proyecto de ley -tal como se ha hecho- o excluirlo y modificar la ley que votamos en su 
momento. En fin, eso nos permitiría evitar este debate en el marco de la discusión de este proyecto de 
ley. Digo esto porque tengo la sensación de que la discusión sobre el aumento de las penas y la 


redacción de este artículo, de alguna manera, pueden trancar la totalidad de este proyecto de ley y 
conspirar contra la urgencia que todos tenemos por el tema de fondo. 


SEÑOR MICHELINI.- El camino propuesto por el señor Senador Vaillant debería estipular la condición 
de que, si se modifica la otra ley, converja en los tiempos y en los plazos establecidos al aprobar este 
proyecto de ley en el Parlamento. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- En primer lugar, queremos expresar que desde el 
Ministerio no vemos objeción a que la Ley de Intermediación Lucrativa incorpore artículos que 
efectivamente permitan terminar con ella. La Comisión de Salud Pública de la Cámara de Senadores o 
de Diputados tendría que tomar esa ley y, como dice el señor Senador Michelini, habría que tratar de 
acompasarla. Lo que no queremos es avanzar en el diseño de la reforma y no tener una herramienta 
eficaz para el tema de la intermediación lucrativa. Por lo tanto, desglosaríamos los artículos 11 y 12 del 
proyecto de ley y dejaríamos la iniciativa con 12 artículos, en lugar de 14. 


En segundo término, deseamos señalar que, recogiendo todo lo que se ha dicho en la 
Comisión, estábamos hablando con el economista Bergara acerca de la posibilidad de que el Poder 
Ejecutivo envíe una nueva versión de esta norma, incorporando los temas que se han estado 
considerando para que, en el análisis de los próximos días, se tenga por lo menos -más allá de la 
natural libertad que tendrá este órgano para ello- esa versión. También ahí evaluaríamos el tema de los 
pasantes y becarios, punto que debemos analizar. 


SEÑOR RUBIO.- La Bancada de Gobierno tendría interés en aprobar este proyecto de ley este año, 
para lo cual querríamos pasar a la etapa de definición en la reunión del próximo jueves de esta 
Comisión de Hacienda. Por lo tanto, les pediríamos que nos alcancen antes de esa fecha -si es posible 
mañana- las versiones definitivas, para que puedan ser distribuidas a los miembros de la Comisión y 
tengamos tiempo de hacer las consultas. 


SEÑOR CID.- Me parece que desde esta perspectiva que plantean el señor Senador Vaillant y el 
señor Subsecretario, y teniendo en cuenta el orden del día -donde tenemos grandes limitaciones y, por 
eso, deberíamos prever incluir un proyecto de ley con anticipación- tendríamos que decidir qué 
Comisión tomará el proyecto de ley de intermediación lucrativa. ¿Esta u otra? Digo esto porque 
también tenemos problemas con respecto a la convocatoria de las Comisiones; por ejemplo, Salud 
Pública hoy sesionó por última vez. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Entonces, les estaríamos enviando la iniciativa a 
la brevedad. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no me equivoco, el tema correspondería a la Comisión de Constitución y 
Legislación. 


SEÑOR RUBIO.- Si no entendí mal al señor Senador Vaillant, tendríamos dos caminos. La 
modificación puede venir por separado o estar incluida en esta iniciativa. Digo esto teniendo en cuenta 
el espíritu de la norma, porque después los problemas de tiempo y de falta de instrumentos pueden 
complicar absolutamente toda la operación. 


En realidad, en el artículo 11 se puede hacer la modificación de la Ley de Intermediación 
Lucrativa vigente. 


SEÑOR CID.- Entonces, esta Comisión tomaría las modificaciones relativas a la intermediación 
lucrativa. 


SEÑOR RUBIO.- Estamos sugiriendo que se haga eso y que el Ministerio realice el esfuerzo de 
enviarnos ese texto en el día de mañana, comprendiendo este problema, y a efectos de que la 
Secretaría pueda hacer la distribución respectiva a todos los miembros de la Comisión antes de la 


reunión. De esa forma los señores Senadores también podremos hacer las consultas pertinentes y 
trabajar el día jueves con un margen mayor de tiempo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Presidencia entiende que las preguntas referidas al texto del proyecto de 
ley han finalizado y no hay más consultas para hacer. 


Ahora estamos ingresando al aspecto relativo al procesamiento del proyecto de ley. 


Asimismo, quiero decir algo que creo ya había adelantado el señor Senador Rubio, en el 
sentido de que el tema está incluido en el orden del día de la sesión de mañana, que ya comprende 
ocho puntos anteriores. Esto se incluyó más como elemento testimonial, que por la seguridad de que 
se pudiera considerar. 


Visto el trámite de esta reunión y teniendo en cuenta que para el próximo jueves a la hora 10 
está convocado el Ministerio de Economía y Finanzas, solicitaríamos a los representantes de los dos 
Ministerios que nos visitan, que en el día de mañana nos hagan llegar las modificaciones que 
entiendan que son fruto de la reflexión de hoy y de lo conversado en la sesión anterior, en la que 
distintos organismos que se interesaron por el tema formularon observaciones, aunque creo que ya 
fueron incorporadas al análisis de hoy. De todas maneras, creo que como Presidente de la Comisión, 
me corresponde globalizar el estudio de la misma. En función de la aprobación, el tema quedaría en 
condiciones de ser considerado en el orden del día de la sesión del jueves o en la del miércoles de la 
semana siguiente. 


SEÑOR RUBIO.- En realidad, para que los tiempos nos den, necesitamos votar este proyecto el día 
jueves. Lo que estaríamos políticamente acordando es pedir, en la sesión del día mañana, que este 
tema pase para la semana que viene, de manera que si surge alguna otra duda después de la votación 
en Comisión y demás, todos tengamos tiempo de poder introducir la modificación correspondiente en 
Sala. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Exactamente, eso es lo que estaba diciendo: en razón de que el tema está 
incluido en el orden del día de mañana y no se va a tratar, va a continuar en el orden del día. Supongo 
que esto lo analizaremos en la sesión del próximo jueves de mañana, luego de la cual habremos 
resuelto todos los aspectos atinentes al proyecto en consideración de la Comisión y así, estaremos en 
condiciones de tratarlo en el Pleno. 


También le comunico a la ilustre delegación del Ministerio de Economía y Finanzas que 
nuestra intención es tratar un segundo punto del orden del día que se refiere al Proyecto de Promoción 
y Defensa de la Competencia, sobre el cual quisiéramos recibir las observaciones que la iniciativa les 
ha sugerido en función de las distintas entrevistas que esta Comisión recibiera en los días pasados. 


Se agradece la colaboración de todos los aquí presentes en una sesión sin duda numerosa 
pero, al mismo tiempo, muy atenta al tema en consideración. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 18 y 18 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


